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FIBRILLATION ATRIALE UNE VISION NOUVELLE 


Que dire au patient devant subir 
une ablation de fibrillation atriale ? 


L a ablation de la fibrillation atriale consiste a 
* detruire ou isoler par une methode 
i physique certaines zones des oreillettes en 
cause dans la maladie. Elle fait appel a un effet 
thermique, par application de chaleur 
(radiofrequence) ou de froid (cryotherapie) a I’aide 
d’un catheter introduit a partir de la veine 
femorale. Les zones le plus souvent ciblees sont 
les regions des veines pulmonaires qui constituent 
les foyers actifs d’extrasystoles (excitations 
prematurees) qui initient ou perpetuent le 
processus de fibrillation atriale. Ces zones sont 
isolees du reste des oreillettes en realisant des 
lesions d’encerclement. Dans certains cas, 
I’encerclement des veines pulmonaires doit etre 
complete par des lesions plus etendues dans 
I’oreillette. C’est le cas pour les fibrillations atriales 
persistantes ou associees a une cardiopathie. 
L’intervention peut etre effectuee sous anesthesie 
generate ou sous simple analgesie. 
L’hospitalisation dure habituellement 3 ou 4 jours. 
L’interet de ce traitement est d’etre curatif, de 
permettre une amelioration de la qualite de vie et 
d’abandonner les traitements medicamenteux. 


Neanmoins, si le patient est a haut risque 
thromboembolique (antecedents d’accident 
vasculaire cerebral [AVC] ou score de CHADS 
(CHA 2 DS 2 -Vasc) > 2), on recommande de 
poursuivre le traitement anticoagulant du fait du 
risque de recidives parfois tardives et 
asymptomatiques. 

Les complications sont essentiellement 
representees par des problemes vasculaires 
(hematomes...) et sont le plus souvent 
benignes. Des complications graves peuvent 
survenir, comme I’AVC (0,5 %), la tamponnade 
(environ 1 %) et, beaucoup plus rarement, des 
stenoses des veines pulmonaires, des fistules 
atrio-cesophagiennes ou des lesions du nerf 
phrenique. Elies sont a mettre en parallele 
avec le risque propre de la maladie ou des 
traitements medicamenteux. Ces complications 
sont beaucoup moins frequentes quand la 
procedure est simple (seule isolation des 
veines pulmonaires), chez les patients plus 
jeunes (< 70 ans), et lorsque I’intervention est 
realisee dans des centres experimentes. 

Pour eviter les AVC, les patients doivent recevoir 


un traitement anticoagulant dans la periode 
perioperatoire (et au moins 2 a 3 mois apres la 
procedure) et faire une echocardiographie 
transcesophagienne pour eliminer un thrombus 
intra-atrial, qui est une contre-indication a 
I’intervention. 

Les recurrences peuvent conduire a des 
reinterventions (environ 20 a 50 % des cas). 
Neanmoins, les rechutes precoces (6 premieres 
semaines a 3 mois apres I’ablation) sont 
parfois transitoires et favorisees par 
I’inflammation. Un traitement medicamenteux 
antiarythmique est done souvent poursuivi 
plusieurs semaines apres I’intervention pour 
aider au maintien du rythme sinusal et 
favoriser le remodelage des oreillettes, puis est 
abandonne en cas devolution favorable. Les 
rechutes s’expliquent le plus souvent par des 
recuperations segmentaires le long des lesions 
d’encerclement autour des veines pulmonaires, 
et la reintervention souvent plus simple permet 
d’isoler a nouveau les veines pulmonaires. 
Globalement, le taux de succes (incluant les 
reinterventions) est de 70 %, superieur dans 
les formes paroxystiques et moindre dans les 
formes persistantes. Certains patients peuvent 
neanmoins etre ameliores avec la poursuite 
d’un traitement antiarythmique qui etait 
auparavant inefficace. • 


aux points de ponction (hematomes, fistules arterioveineuses, 
faux anevrismes arteriels). Les complications majeures sont les 
accidents thromboemboliques (environ 0,5 % des cas) et les 
tamponnades (1 a 2 %). Les stenoses des veines pulmonaires 
sont devenues tres rares depuis que les lesions sont effectuees a 
distance des ostiums des veines pulmonaires. La fistule atrio- 
oesophagienne est une complication extremement rare mais qui 
peut etre fatale. La paralysie du nerf phrenique se rencontre 
essentiellement apres cryoablation avec des atteintes en regie 
transitoires et reversibles. Des deces exceptionnels (0,07 a 0,4 % 
selon les registres) ont ete rapportes, la plupart lies a des tam- 
ponnades ou des fistules atrio-oesophagiennes. 

• Indications 

L’indication du traitement par ablation de la fibrillation atriale fait 
intervenir plusieurs elements : 

- la probability de succes du traitement. Les resultats sont nette- 
ment meilleurs dans les formes paroxystiques de fibrillation atriale, 
en I’absence de cardiopathie et d’insuffisance cardiaque et lorsque 
I'oreillette gauche est peu dilatee (70 a 90 % de succes). Ils sont 
moins bons dans les formes persistantes de longue duree (> 1 an) ; 

- les complications du traitement par ablation. Elies sont plus 
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importantes chez les sujets ages (> 70 ans) et moins importantes 
lorsque la procedure est simple (seule isolation des veines pul- 
monaires) et effectuee dans des centres experimentes ; 

- les alternatives therapeutiques possibles (medicaments anti- 
arythmiques ou cardiofreinateurs, interruption par radio- 
frequence de la jonction auriculoventriculaire) ; 

- les benefices cliniques esperes, dependant du niveau des 
symptomes et/ou des conditions associees comme I'insuffi- 
sance cardiaque ou le risque thromboembolique. L’ablation de la 
fibrillation atriale ameliore les symptomes, mais il n’est pas 
encore prouve qu’elle diminue la morbi-mortalite (en cours deva- 
luation dans I’ etude CABANA). Elle n’est done pas indiquee chez 
les patients asymptomatiques. Certaines etudes montrent que le 
traitement anticoagulant peut etre arrete a distance d’une abla- 
tion reussie, au moins chez les patients a faible risque thrombo- 
embolique. Neanmoins, il peut etre difficile d'etablirformellement 
si un patient est gueri apres une ablation, la plupart des recur- 
rences etant asymptomatiques. La guerison ne peut etre etablie 
que par des enregistrements ECG de tres longue duree, ce qui 
est en pratique difficile a mettre en oeuvre. De plus, il peut surve- 
nir des recurrences tardives. Aussi, il est plutot recommande 


LA REVUE DU PRATICIEN 


212 


LA REVUE DU PRATICIEN VOL. 63 

Fevrier 201 3 



